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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une angine 
et une rhynopharyngite. 

Argumenter I'attitude 
therapeutique et planifier 
le suivi du patient. 


POINTS FORTS 


r 


a comprendre 

Les angines et pharyngites sont principalement d'origine virale (70 %) 
et ne necessitent une antibiotherapie gue dans moins d'un tiers de cas. 

Aucun signe clinigue ne permet de differencier de fagon absolue une angine virale 
d'une angine bacterienne. 


Le germe predominant reste le streptocogue p-hemolytigue du groupe A (SGA) 
actuellement largement sensible aux antibiotigues. 

L'angine diphterigue reste exceptionnelle, mais elle doit etre evoguee 
devant une angine avec fausses membranes chez les sujets vaccines. 


I es angines et pharyngites 
sont des affections tres 
frequentes, tant chez I'en- 
fant que chez Eadulte, repre- 
sentant en France 9 millions de 
diagnostics par an et 8 millions 
de prescriptions d'antibiotiques. Le streptocoque (Ehemolytique 
du groupe A (SGA) est la premiere bacterie retrouvee, mais les 
causes bacteriennes sont minoritaires. Cependant, en cas de- 
fection par SGA, la possibility de complications graves existe. 


RAPPELS ANATOMIQUES ET DEFINITIONS 


Le pharynx, conduit vertical musculo-membraneux s'eten- 
dant de la base du crane a la partie inferieure du cou, est divise 
en 3 etages : I'etage superieur appele rhinopharynx, situe en 
arriere des fosses nasales ; I'etage moyen ou oropharynx, situe 
en arriere de la cavite buccale ; et I'etage inferieur ou hypopha- 
rynx, situe en arriere du larynx. Les amygdales palatines ou ton- 
silles sont situees de chaque cote sur les parois laterales de 
I'oropharynx dans les loges tonsillaires limitees par une sangle 
musculaire. Chacune de ces loges est limitee en avant par 
le pilier anterieur de I'amygdale (ou arc palatoglosse) contenant 
le muscle palatoglosse. La paroi posterieure ou pilier posterieur 


forme Fare palato-pharyngien et contient le muscle palato- 
pharyngien. La paroi externe de la loge amygdalienne est limitee 
par le fascia pharyngo-basilaire et les muscles constricteurs du pharynx. 

L'amygdale en elle-meme (fig. 1 et 2) est une formation lym- 
pho'fde appartenant a I'anneau de Waldeyer. Contrairement aux 
vegetations adenoTdes, elle est presente des la naissance, de 
consistance plus ferme, limitee en dehors par une capsule et 
parsemee de cavites encore appelees cryptes. Entre la capsule 
et le fascia pharyngo-basilaire, il existe un espace decollable 
appele espace peri-amygdalien implique dans les complications 
des angines. 

L'espace parapharynge se trouve en dehors des muscles 
constricteurs du pharynx et peut constituer une voie d'extension 
des processus infectieux et cancereux. Cette region comprend 
d'avant en arriere : la fosse infratemporale, la glande parotide et 
la region retrostylienne. 

L'origine etymologique du terme angine correspond a une 
douleur pharyngee constrictive, mais elle designe en pratique 
une inflammation de I'oropharynx predominant sur les amygdales 
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palatines et dont les symptomes sont exacerbes par la degluti- 
tion, tandis que le terme pharyngite designe une inflammation 
du pharynx dans sa globalite. 

Les auteurs anglo-saxons preferent employer les termes 
amygdalite et pharyngite streptococcique a la fois plus precis 
anatomiquement et comportant une information etiologique. 



■annuM Amygdales hypertrophiques 
non infectees de I'enfant. 


ETIOLOGIE 


La grande majorite (50 a 90 %) des angines sont virales : 
rhinovirus ; virus respiratoire syncytial (VRS) ; adenovirus 
influenzae, p ara-influenzee; mononucleose infectieuse ; cyto- 
megalovirus, et parfois VIH. 

Le streptocoque (3-hemolytique du groupe A (SGA ou SBGA), 
bacterie la plus frequente en cause, est le seul potentiellement 
responsable de complications ; il est responsable de 25 a 40 % 
des angines de I'enfant et moins de 25 % chez I'adulte. II existe 
des porteurs asymptomatiques de SGA, mais qui ne semblent 
pas etre a risque de complications ni contagieux (sauf s'ils ont 
des antecedents de maladies inflammatoires). 


DIAGNOSTIC 


Les signes fonctionnels communs a tous les types d'angine 
sont la douleur pharyngee spontanee associee a une odyno- 
phagie (douleur a la deglutition) et parfois une irradiation vers 
I'oreille (otalgie reflexe). La fievre est en general presente, mais 
elle est variable en intensity en fonction des causes. 

Dans un contexte de dysphagie febrile, I'examen clinique fait 
le diagnostic avec plusieurs aspects possibles. 


Angines erythemateuses 

OU ERYTHEMATO-PULTACEES 

Ce sont les formes les plus frequentes (90 % des angines). 
II existe une inflammation des piliers amygdaliens et une aug- 
mentation du volume des amygdales qui apparaissent erythe- 
mateuses (fig. 3). 

L'association de points ou de depots blancs fait porter le 
diagnostic de forme erythemato-pultacee, mais elle ne prejuge 
en rien de I'etiologie virale ou bacterienne. 

En fait, aucun aspect clinique n'est specifique du SGA, mais 
on peut retenir certains elements evocateurs : 

■■■••> rare chez I'enfant de moins de 3 ans, le SGA est plus frequent 
chez le grand enfant, I'adolescent et I'adulte jeune ; 

•4 une survenue brutale avec dysphagie importante mais sans 
participation nasale ou laryngo-tracheale ; 

•4 une fievre importante ; 

•4 I'existence d'adenopathies satellites douloureuses ; 

•4 la presence d'un rash cutane scarlatiniforme dans le cadre 
d'une scarlatine. 

Cependant, I'angine streptococcique peut etre atypique, 
porter sur un moignon amygdalien residuel d'une amygda- 
lectomie anterieure, ou meme sur I'amygdale linguale enchassee 
dans la base de langue. 

Deux methodes permettent d'affirmer la responsabilite du 
SGA dans I'angine : 



IBH Angine erythemateuse simple. 


•> le prelevement rhinopharynge avec mise en culture (mais le 
resultat necessite 48 heures et est done peu applicable en 
pratique) ; en cas de positivite a SGA, il ne permet pas de 
differencier un porteur sain d'un patient infecte ; 

•> les tests de diagnostic rapide actuels sont simples, durent 
moins de 10 minutes, sont realisables au cabinet du medecin 
et ont une specificite de 95 % avec une sensibilite moyenne 
de 95 % ; ils sont encore peu utilises en France, mais ils 
devraient permettre une reduction notable des prescriptions 
inutiles d'antibiotiques (tableau 1) ; 

•> le dosage d'antistreptolysine (ASLO) n'est d'aucune utilite 
dans le diagnostic positif d'une angine a SGA. 
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Angines vesiculeuses 


Caracterisees par la presence de petites vesicules sur le pharynx, 
elles sont d'origine virale. Ces vesicules se rompent rapidement, 
laissant place a des erosions au fond jaunatre entourees d'un 
halo inflammatoire. 

Les principales causes sont : 

•4 la primo-infection herpetique (liee au virus HSV1) survient 
surtout chez le jeune enfant et parfois I'adulte associant une 
fievre elevee, une alteration de I'etat general et une gingivos- 
tomatite tres douloureuse et dysphagiante ; il existe souvent 
des adenopathies cervicales satellites ; 

•4 I'herpangine (due au virus coxsackie A) associe une fievre 
elevee et des vesicules limitees a la region amygdalienne ; 
elle s'associe parfois a une eruption vesiculeuse des mains et 
des pieds realisant le syndrome main-pied-bouche ; 

•4 le virus de la varicelle et du zona peut donner des vesicules 
oropharyngees lors de la primo-infection (varicelle) ou lors 
d'episodes de zona cephalique. 

Angines pseudomembraneuses 



Les angines pseudomembraneuses se caracterisent par la 
presence d'un enduit blanchatre confluent et epais recouvrant 
souvent toute la surface des amygdales, et s'etendant parfois au 
voile eta la luette (fig. 4). 


Tableau 1 


Attitude pratique recommandee lors de I'utilisation 
des TDRs. 

*Facteurs de risque de RAA : antecedent personnel de RAA, 

facteurs sociaux economiques defavorables, sejours en region d'endemie 

(Afrique, Antilles...), episodes anterieurs de SGA. 



Figure 4 


Angine erythemato-pultacee. 


La diphterie etait la cause classique de ces angines, mais actuel- 
lement c'est la mononucleose infectieuse (MNI) qui domine en France. 

La MNI est liee a une primo-infection au virus Ebstein-Barr 
(EBV) vehicule par la salive et qui touche le plus souvent le jeune 
adolescent (« maladie du baiser »). Le caractere non adherent 
et non confluent des fausses membranes n'engainant pas la 
luette ainsi que la presence d'un purpura petechial du palais, 
d'un oedeme palpebral sont en faveur de la MNI, de meme que 
I'existence d'adenopathies cervicales bilaterales volumineuses 
et d'une splenomegalie. II peut s'y associer une eruption cutanee 
morbilliforme spontanee (10 %) mais quasi systematique en cas 
de prise de penicillines du groupe A. 


Le diagnostic de MNI est oriente par la numeration-formule 
sanguine montre un syndrome mononucleosique, parfois une 
thrombopenie, une elevation discrete des transaminases. Clas- 
siquement, le MNI-test et la reaction de Paul-Bunnel-Davidson 
sont positifs mais de faible specif icite, et on prefere actuelle- 
ment effectuer la serologie EBV en cas de doute diagnostique 
ou chez le jeune enfant (presence d'lgM et [ou] IgG anti-VCA et 
absence d'lgG anti-EBNA en cas de primo-infection). devolution 
de la maladie est habituellement spontanement favorable, la fie- 
vre pouvant durer plus de 10 jours. Des complications rares sont 
decrites, notamment neurologiques (polyradiculonevrite, 
meningites), abdominales (hepatites, exceptionnelle rupture 
splenique), et hematologiques (anemie hemolytique, purpura 
thrombopenique). Le diagnostic differentiel chez un adulte 
jeune d'une angine avec syndrome mononucleosique peut etre 
fait avec une primo-infection a CMV et aussi VIH (pharyngite 
presente dans 30 a 50 % des cas). 

L'angine diphterique devenue exceptionnelle doit etre evo- 
quee devant la notion d'un contage (transmission directe 
d'homme a homme), un debut progressif avec fievre moderee, 
I'association a des signes larynges (croup) et rhinologiques 
(typiquement coryza mucopurulent voire rhinite sanglante) et 
des signes neurovegetatifs lies a I'intoxination (paleur, asthenie, 
tachycardie) souvent tardifs. Les fausses membranes sont typi- 
quement confluentes et adherentes. Seul le prelevement de 
gorge effectue a la peripherie des fausses membranes confirme 
le diagnostic, en montrant la presence a I'examen direct de cory- 
nebacteries (bacilles a Gram positif). Le diagnostic est confirme 
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par la mise en culture, mais il ne taut pas attendre le resultat 
avant de debuter la serotherapie (seule efficace contre la toxine 
diphterique) selon la methode de Besredka et I'antibiotherapie 
efficace contre I'angine elle-meme. II s'agit d'une maladie a 
declaration et isolement obligatoires avec necessity de prophy- 
laxie de I'entourage (prelevements de gorge, serovaccination 
des sujets contacts non immunises, antibiotherapie en cas de 
pharyngite). 

Angines ulcero-necrotiques 

Elies sont plus rares et souvent unilaterales. L'examen revele 
une ulceration sur une amygdale recouverte d'un enduit necro- 
tique (fig. 5). 



dans le cadre d'une mononucleose infectieuse. 


L'angine de Vincent s'observe chez le sujet jeune, souvent 
peu febrile, mais avec une asthenie marquee. L'haleine fetide 
est caracteristique. Le diagnostic repose sur la mise en evi- 
dence a l'examen direct de 2 bacteries anaerobies constituant 
la classique association fuso-spirillaire ( Fusobacterium necro- 
phorum et spirochete). L'antibiotherapie doit etre debutee tres 
rapidement, car il existe un risque d'extension locoregionale 
(thrombophlebites suppurees des jugulaires internes) et gene- 
rale (abces pulmonaires et cerebraux) realisant le syndrome de 
Lemierre. 

Chez le sujet immunodeprime, il faut craindre, surtout si 
I'atteinte est bilaterale, une agranulocytose. Le diagnostic 
repose sur la numeration-formule sanguine. 

Chez le sujet alcoolo-tabagique, I'existence d'une ulceration 
amygdalienne fait faire craindre un cancer de I'amygdale et 
realiser une biopsie (dans le cadre d'une panendoscopie des 
voies aerodigestives superieures) en cas de non-guerison sous 
antibiotherapie. 

Le classique chancre amygdalien syphilitique est en general 
peu douloureux, I'amygdale est induree a la palpation. L'examen 
direct peut montrer la presence de Treponema pallidum confir- 
mee par les serologies specifiques (FTA-TPHA-VDRL). 


COMPLICATIONS DES ANGINES 


La plupart des angines guerissent spontanement ou sous 
traitement sans complications. Cependant, les angines bacte- 
riennes mal traitees ou non reconnues peuvent entraTner des 
complications locoregionales et parfois generates. 

Angines a repetition 

Elies sont habituellement definies par I'existence de plus de 
3 episodes d'angines durant le meme hiver, ou de plus de 5 epi- 
sodes 2 hivers consecutifs. Essentiellement I'apanage de 
I'enfant, elles entraTnent un absenteisme scolaire. 

Entre les episodes infectieux, les amygdales sont hypertro- 
phiques, inflammatoires ou cryptiques, avec la presence de 
logettes parfois remplies d'un enduit blanchatre nauseabond 
caseeux. Le traitement preventif habituel de ces angines a repe- 
tition reste I'amygdalectomie. 

Phlegmon peri-amygdalien 

II s'agit de la complication la plus frequente, realisant une col- 
lection dans I'espace peri-amygdalien, le plus souvent a sa 
partie superieure et unilaterale. 

Le tableau infectieux est generalement severe, avec une 
fievre importante, une dysphagie complete avec hypersialorrhee, 
et un trismus. L'examen, souvent difficile du fait du trismus, 
montre un bombement du voile du palais et un oedeme de la 
luette. 

Le traitement repose sur I'evacuation de I'abces par ponc- 
tion directe et (ou) incision par voie buccale en regard de la zone 
la plus saillante suivi d'une antibiotherapie adaptee aux germes 
retrouves dans le pus de ponction. Le traitement necessite le 
plus souvent une hospitalisation et un traitement parenteral du 
fait de I'aphagie. 

Abces parapharynges 

La suppuration des ganglions lymphatiques satellites de 
I'amygdale et la diffusion de I'infection a partir de I'espace peri- 
amygdalien peuvent entraTner des abces parapharynges late- 
raux par rapport aux muscles constricteurs du pharynx. En fonc- 
tion de leur topographie anterieure ou posterieure au rideau 
stylien, on distingue les abces prestyliens (les plus frequents) 
des abces retrostyliens. 

Les signes generaux sont souvent plus importants que dans 
les phlegmons peri-amygdaliens, alors que les signes locaux 
(dysphagie, trismus), sont volontiers discrets. II peut exister, 
notamment chez I'enfant, un torticolis ou une dyspnee en cas de 
localisation retropharyngee, par un effet de masse surplombant 
le larynx. En pratique, la topographie precise de la collection est 
analysee par I'imagerie et notamment I'echographie et (ou) la 
tomodensitometrie avec injection en etudiant particulierement 
les rapports avec la gaine jugulo-carotidienne. L'IRM (imagerie 
par resonance magnetique) est moins accessible dans I'ur- 
gence, mais elle donne des images plus precises des parties 
molles et peut permettre de realiser des sequences angiogra- 
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phiques sans injection de produit de constraste iode. II faut parti- 
culierement rechercher un syndrome de Claude-Bernard Horner 
signant I'atteinte de la gaine carotidienne et faisant redouter une 
rupture carotidienne spontanee d'origine septique par pseudo- 
anevrisme carotidien (ou anevrisme mycotique). 

A la phase initiate, le traitement est purement medical (anti- 
biotherapie parenterale en hospitalisation). En cas de collection 
averee, le drainage chirurgical s'impose par voie endobuccale 
si I'abces refoule les gros vaisseaux en dehors, et par voie 
cervicale si I'abces refoule au contraire I'axe jugulo-carotidien 
en dedans. 

Cellulites cervicales extensives 

En I'absence de traitement adequat, les abces parapharynges 
peuvent s'etendre aux espaces cellulo-graisseux du cou (voire 
du mediastin) realisant les fasciites necrosantes ou cellulites 
cervicales extensives de I'adulte. Elies seraient favorisees par 
le diabete, I'immunodepression (VIH) et par I'administration 
d'anti-inflammatoires particulierement non steroTdiens. Elies 
resultent le plus souvent de portes d'entree dentaires, mais 
parfois aussi pharyngees. 

II existe deux presentations differentes : la forme gangre- 
neuse necrotique caracteristique par I'existence d'une diffusion 
gazeuse avec « crepitation neigeuse » palpable et visible sur 
I'imagerie, et dont revolution est souvent rapide et fatale en 
I'absence de traitement agressif rapide ; et la forme phlegmo- 
neuse correspondant a un empatement cervical rouge, chaud et 
tendu avec tendance a I'extension mediastinale. 

La prise en charge doit etre urgente et multidisciplinaire, 
associant reanimation en soins intensifs (defaillance polyvisce- 
rale frequente) et drainages chirurgicaux extensifs et souvent 
iteratifs comportant I'exerese des zones necrotiques. Malgre 
cette attitude agressive, les cellulites cervicales extensives res- 
tent mortelles dans pres de 50 % des cas. 

Rhumatisme articulaire aigu 


TRAITEMENT 


La plupart des angines guerissent spontanement, mais le trai- 
tement antibiotique semble diminuer la duree des symptomes. 

Traitement des angines 

NON SPECIFIQUES 

Devant le risque de complications locoregionales et secondaires 
generates des angines a SGA, il a longtemps ete recommande de 
traiter par antibiotiques toutes les angines erythemateuses et 
erythemato-pultacees, meme si seulement un tiers sont strepto- 
cocciques. Cependant, la disponibilite prochaine des tests de 
depistage rapides des SGA ne permettra de traiter que les angines 
a SGA. En cas d'indisponibilite de ces tests, le traitement de 
toute angine vraie par antibiotherapie demeure licite. 

^eradication du germe peut etre obtenue par la penicilline G 
injectable (benzathine-penicilline), la penicilline V orale, les 
cephalosporines de 1 re generation et les macrolides sur une 
duree de 10 jours. 

Neanmoins, certains antibiotiques ont ete valides pour une 
duree plus courte de traitement comme I'amoxicilline pour une 
duree de 6 jours et certains macrolides (josamycine sur 5 jours 
et azithromycine sur 3 jours). Les posologies sont indiquees 
dans le tableau 2. 

L'association amoxicilline-acide clavulanique ainsi que les 
cephalosporines de 2 e et 3 e generations n'ont pas dedications 
dans le traitement de I'angine isolee, mais uniquement en cas 
d'angines recidivantes severes. 

Les anti-inflammatoires non steroTdiens (AINS) et les corti- 
co'fdes n'ont pas d'interet demontre dans les angines et les pha- 
ryngites aigues non compliquees. II semble meme que les AINS 
puissent favoriser chez I'adulte les complications suppuratives 
locoregionales (cellulites cervicales extensives). 


Le rhumatisme articulaire aigu (RAA) est une com- 
plication exclusive des pharyngites a SGA non traitees. 
Sa survenue est rare (1 %) mais potentiellement grave, 
favorisee par la promiscuite, un milieu socio- 
economique bas. 

Le diagnostic repose sur des criteres cliniques et bio- 
logiques (critere de Jones) majeurs (cardite, polyar- 
thrite, choree, erytheme margine, nodules sous-cuta- 
nes) et mineurs (fievre, arthralgies, antecedents de 
RAA, syndrome inflammatoire biologique, allongement 
de I'intervalle PR a I'electrocardiogramme). La presence 
de 2 criteres majeurs ou d'un critere majeur associe a 2 
criteres mineurs permet de poser le diagnostic de RAA. 
Le mode le plus frequent de revelation n'est plus 
la cardite ou la classique polyarthrite aigue migratrice, 
mais souvent des polyarthralgies aigues febriles des 
grosses articulations faisant suite a une pharyngite 
avec alteration de I'etat general. Les ASLO montrent 
une ascension a 2 prelevements successifs. 


Tableau 2 


Pososologie et duree de Tantibiotherapie 
des angines aigues non compliquees 


CLASSE 

ANTIBIOTIQUE 

P0S0L0GIE 

N0MBRE 

DE PRISES 

DUREES 

VALIDEES 

Penicilline V 

E : 50 000- 
100 000 U/kg 

A : 2-4 millions U 

2 a 4 

10 jours 

Amoxicilline 

E : 50 mg/kg/j 

A : 2 g 

2 

6 jours 

Erythromycine 

E : 50 mg/kg/j 

A : 3 g 

3 

10 jours 

Josamycine 

E : 50 mg/kg/j 

A : 2 g 

2 

5 jours 

Azithromycine 

A : 50 mg 

1 

3 jours 
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Traitement des complications 

Les angines a repetition sont une indication eventuelle des 
antibiotiques actifs sur les germes producteurs de p-lactamases 
comme les associations amoxicilline-acide clavulanique et les 
cephalosporines de deuxieme (cefuroxime [Axetil]) ou troisieme 
generation (cefixime, cefpodoxime [Proxeti I]) en traitements 
courts de 5 jours. II n'y a pas d'autorisation de mise sur le marche 
(AMM) pour ces antibiotiques concernant I'angine aigue isolee. 

Le traitement des complications locales peut etre purement 
medical a la phase initiale (antibiotherapie parenterale en hospi- 
talisation). Cependant, en cas de collection averee, le drainage 
chirurgical s'impose par voie endobuccale si I'abces refoule les 
gros vaisseaux en dehors, et par voie cervicale si I'abces refoule 
au contraire I'axe jugulo-carotidien en dedans. 

Le traitement du RAA doit etre essentiellement preventif par 
une detection precoce des angines a SGA. 

II a ete demontre que la prevention du RAA etait efficace par 
une antibiotherapie survenant moins de 10 jours apres le debut 
de I'angine. 

Au stade de RAA avere, I'antibiotherapie reste indiquee dans 
le but d'eradiquer les SGA dans le foyer initial, mais elle n'a pas 
d'action sur les lesions cardiaques ou articulaires. 

Les anti-inflammatoires steroTdiens sont necessaires dans les 
atteintes cardiaques a la dose de 2 mg/kg/j de prednisone pen- 
dant 3 a 4 semaines, puis a doses degressives. 

En cas de rebond, I'acide acetylsalicylique est prescrit a la 
dose de 100 a 200 mg/kg/j pendant 1 mois puis a doses degressives 
sur 2 mois. Le repos au lit est recommande pendant 2 semaines. 
Une prophylaxie sur 5 ans par penicil line est recommandee, 
particulierement en cas de cardite meme bien controlee, et a vie 
si elle persiste. 

Une prophylaxie est indispensable en cas de gestes chirurgi- 
caux a risque (y compris les soins dentaires) et un traitement 
curatif systematique des episodes infectieux des voies aeriennes 


POINTS FORTS 


a retenir 


Les tests de diagnostic rapide des angines 
et pharyngites sont fiables a 95 % et permettent 
d'eviter des prescriptions antibiotigues inutiles. 


L'association amoxicilline-acide clavulanigue 
n'a pas d'interet en dehors des angines recidivantes 
et (ou) compliquees. 


Les anti-inflammatoires steroTdiens et non steroYdiens 
n'ont pas d'efficacite demontree et pourraient favoriser 
les complications (cellulites cervicales extensives). 


Les complications des angines, et particulierement 
les phlegmons amygdaliens et les cellulites cervicales, 
doivent etre diagnostiquees rapidement. 


superieures de fagon a prevenir le risque de rechute, facteur cle 
du pronostic cardiaque. L'utilisation de la penicilline retard men- 
suelle intramusculaire type benzathine-benzylpenicilline en 
facilite I'observance. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


C/QCM 



A/VRAI ou FAUX? 

L'aspect erythematopultace est 
specifique d'une angine d'origine 
bacterienne. 


2 


La scarlatine s'accompagne 
d'une angine erythemato-pultacee. 


3 


Le test de diagnostic rapide 
des angines streptococciques 
a une sensibilite d'environ 60 %. 



B J VR Al ou FAUX ? 

La diphterie est la cause 

la plus frequente d'angine pseudo- 

membraneuse. 


2 


La diphterie necessite 

pour son diagnostic 2 serologies 

a 15 jours d'intervalle. 


3 


Une angine ulcero-necrotique peut 
reveler une agranulocytose. 
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Concernant le traitement des angines : 


i 


Toute angine streptococcique 
necessite une antibiotherapie generale. 


2 


Le traitement de I'angine strepto- 
coccique fait appel aux fluoroquinolones. 


3 




Une corticotherapie generale est 
systematiquement associee. 

Le traitement des angines strepto- 
cocciques permet de prevenir 
la survenue de RAA. 



En cas d'abces, un traitement 
chirurgical est souvent necessaire. 
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